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La probabilidad de sufrir un atentado con armas 
de destrucción masiva presenta una relación inversa 
con el impacto que causaría su uso sobre la sociedad1. 
En orden de probabilidad, nos enfrentamos a una 
intoxicación provocada con alimentos contaminados; 
este hecho presenta una alta probabilidad debido al 
relativo bajo coste que dicho acto conlleva para los 
terroristas, pero presenta un impacto "bajo" real para 
la sociedad, en el sentido del impacto de la enferme-
dad en sí, aunque tendría un alto coste para los siste-
mas de salud pública, debido fundamentalmente al 
tratamiento informativo que los medios de comunica-
ción harían de estas noticias2-1. 
Por otro lado, la posible util ización de un agente 
químico de guerra diseminado en aerosol, presenta 
una moderada probabilidad de utilización debido a la 
dificultad que entraña la síntesis de los agentes quí-
micos de guerra, gracias a los controles internaciona-
les que hay sobre la producción y tráfico sobre los 
precursores de los agentes químicos. El impacto 
sobre la sociedad se considera moderado, debido al 
mayor número de afectados que se producirían en una 
diseminación en aerosol, generando un coste mucho 
mayor que en el caso de los alimentos contaminados 
por los gastos generados durante la intervención. 
Respecto al arma nuclear, la probabilidad de 
empleo es muy reducida, aunque su uso conllevaría 
unas consecuencias calamitosas para la sociedad ata-
cada, provocando un elevado impacto y por ende, un 
elevado coste. Mayor probabilidad de empleo, aun-
que en menor grado que el empleo de agentes bioló-
gicos o químicos de guerra, tiene la utilización de las 
llamadas bombas sucias o dispositivos de dispersión 
radiológica de acuerdo a las noticias aparecidas en la 
prensa donde se recoge el tráfico de sustancias 
radiactivas con posibles fines terroristas4, aunque las 
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consecuencias de la utilización de dispositivos de dis-
persión radiológica o bombas sucias no tendría con-
secuencias inmediatas sobre la población, ya que den-
tro de éstas nos tendríamos que enfrentar a un aumen-
to en la frecuencia de presentación de diferentes tipo 
de cáncer de acuerdo al órgano diana que haya afec-
tado el radionucleido dispersado5-6-7. 
Hasta hace pocos años sólo en el seno de las 
Fuerzas Armadas se tenía en consideración la posibi-
lidad de empleo de agentes químicos, biológicos o 
armas nucleares en el combate, para lo cual, prepara-
ba a sus integrantes para prepararse frente a esta ame-
naza. En cambio, en el ámbito civi l tuvieron que pro-
ducirse los incidentes terroristas de Japón de 1994 y 
1995 que culminaron en el atentado de Tokio para 
que se tomara conciencia del peligro que suponía el 
empleo de Armas de Destrucción Masiva contra la 
población civ i l y que como veremos tuvieron un eco 
mediático muy importante 8. 
Evaluación del riesgo 
Respecto a la util ización de agentes biológicos, el 
agente más utilizado ha sido el carbunco, a todo el 
mundo le parece que fue el año 2001 donde se uti l izó 
por primera vez contra la población c iv i l , pero esta 
afirmación no es correcta; entre los años 1992 a 1998 
se produjeron en Estados Unidos 39 incidentes con 
carbunco, uno en 1992, otro en 1997 y 37 en 1998. El 
número de personas afectadas fue incrementándose 
con los años, 20 en el primero, 100 en el segundo 
incidente y unos 5200 en los incidentes de 1998. Las 
instalaciones que fueron objeto de "ataque" fueron 
muy variadas, desde edificios oficiales, hasta institu-
ciones religiosas, pasando por clínicas abortistas, ins-
tituciones financieras o medios de comunicación. 
Todos estos hechos provocaron desalojos de centros 
de trabajo, inicio de tratamientos profilácticos y por 
supuesto graves pérdidas económicas''-"'. 
Pero se tuvo que esperar hasta 2001 para que la 
amenaza bioterrorista llegará a su punto álgido en 
2001 durante la llamada "crisis de los sobres". La 
noticia saltó las fronteras de los Estados Unidos y 
provocó la alarma social en todo el mundo, llevando 
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a las primeras planas y a los editoriales de los perió-
dicos la amenaza de los agentes biológicos"- l 2 . En esa 
crisis se diseminaron por vía postal esporas de car-
bunco (Bacillus anthracis) que causaron 22 casos de 
carbunco confirmados, 11 respiratorios y 11 cutáne-
os, provocando la muerte a 5 afectados" l 4 . Estas 
cifras, desde el punto de vista epidemiológico podrí-
an parecer intrascendentes al tratarse de un agente no 
transmisible y por tanto sin riesgo de generación de 
epidemias; pero no podemos olvidar que la crisis de 
los sobres provocó que 20.000 personas iniciaran tra-
tamiento profiláctico con ciprofloxacino, y que de 
ellas, 10.000 finalizaran el tratamiento profiláctico de 
4 semanas de duración o 60 días de tratamiento cura-
tivo 1 5- "'. España tuvo que activar los planes de res-
puesta frente al bioterrorismo, desarrolló protocolos 
de actuación y activó los recursos del Estado frente a 
la amenaza, desde el punto de vista sanitario se defi-
nió la red de laboratorios, se hicieron los protocolos 
de actuación frente a carbunco 1 7. 
A finales de 2002, la viruela fue la estrella de los 
agentes biológicos, obligando a la mayoría de los paí-
ses occidentales a adquirir vacunas para prevenir los 
efectos de una posible diseminación, toda vez que ese 
año era el año de la destrucción de las reservas de 
viruela, esta psicosis duró hasta principios de 2003. 
España no pudo evitar comprar 2 millones de vacu-
nas al objeto de acallar las noticias de falta de previ-
sión frente al riesgo1*-
De acuerdo a las noticias aparecidas en la prensa, 
las autoridades policiales consideran como un "ries-
go real" la posibilidad de sufrir un atentado con agen-
tes NBQ (Nucleares, Biológicos o Químicos), l la-
mando la atención sobre la necesidad de establecer 
protocolos conjuntos de actuación para los cuerpos 
de seguridad, protección civ i l y asistencia sanitaria2 0. 
A l objeto de adecuar la respuesta de los servicios de 
asistencia sanitaria se hace necesario establecer el 
marco conceptual de actuación frente a un atentado 
con agentes NBQ. 
Una organización terrorista que quiera atentar con 
agentes NBQ debe superar una serie de inconvenien-
tes antes de poder realizar con garantías de éxito un 
atentado2 1, en primer lugar deben disponer de la capa-
cidad intelectual y del dinero suficiente para sinteti-
zar o cultivar el agente elegido, para lo cual deberá 
adquirir la cepa o los precursores del agente químico. 
La adquisición de cepas puede ser a través de dos 
vías, obtenerla a partir de casos clínicos, lo cual es 
una vía laboriosa y no les asegura que la cepa aislada 
tenga la virulencia deseada, la otra vía, mucho más 
usual es la adquisición por vía postal desde coleccio-
nes públicas o privadas que se dedican a suministrar 
cepas a investigadores o laboratorios, aunque tam-
bién puede adquirirse de la forma más sencilla y eco-
nómica que es el robo 2 2. 
Seguidamente tienen que realizar pruebas de via-
bilidad para comprobar que el agente seleccionado es 
"eficaz", este hecho tiene una importancia capital, 
debido a la dificultad de conseguir resultados ópti-
mos, como es el caso de la utilización de B. anthracis 
o Clostridium botulinum o la utilización de V X por 
parte de la secta Verdad Suprema en Japón 2 1. Deben 
ocultar sus actividades a los Cueipos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado mientras realizan las pruebas de 
viabilidad o improvisan un sistema de diseminación. 
También deben tener en cuenta un aspecto capital 
y es el las condiciones meteorológicas en el momen-
to de la diseminación, al desplazarse la nube genera-
da a barlovento del punto de emisión. 
Por últ imo, como más importante deben asumir 
riesgos personales cuando no hay tratamientos o 
vacunas disponibles, este hecho coarta a la gran 
mayoría de las organizaciones terroristas que tienen 
en alta estima su vida, de ahí que utilicen sistemas de 
diseminación poco eficientes, pero muy seguros para 
ellos, ya que consideran que comparan la posibilidad 
de paraíso eterno con el miedo a la muerte. 
Escenarios potenciales de intervención 
Una vez considerados todos los hitos que un bio-
terrorista tiene que superar, vamos a analizar cuales 
son los posibles escenarios que pueden producirse 
teniendo en cuenta que a pesar de que nunca ha teni-
do lugar una emisión deliberada a gran escala de un 
agente biológico o químico en nuestro entorno, los 
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado conside-
ran como probable. Debido a lo cual, las Autoridades 
Sanitarias deben estar preparadas para asesorar acer-
ca de las consecuencias sanitarias de un suceso de 
este tipo al objeto de planificar una respuesta eficaz. 
Entre el atentado del 11 - M de Madrid y el atenta-
do de Tokio con gas sarin se pueden considerar cier-
tas analogías. En los dos casos se paralizaron las ciu-
dades, se activaron los sistemas de emergencia de la 
ciudad, los atentados terroristas tuvieron un gran eco 
mediático y son referentes en multitud de publicacio-
nes, unas sanitarias y otras políticas y/o de opinión. 
El 20 de marzo de 1995 entre las 8:00 y las 8:15 
Tokio sufrió el mayor atentado con armas químicas 
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que se conoce, 5 miembros de la secta A u m 
Shinrikyo (Verdad Suprema) rompieron cinco conte-
nedores que contenían sarin diluido al 25 % en los 
vagones de 3 líneas que confluían en la estación de 
Kasumigaseki (Tokio). A pesar de los atentados que 
habían sufrido en Japón anteriormente, y a pesar de 
haberse decretado el Plan de Respuesta Antisísmico, 
en un primer momento hubo descoordinación entre 
los integrantes de las fuerzas de seguridad, los bom-
beros y los servicios de emergencia sanitaria. Las 
consecuencias sanitarias se resumen en 5000-6000 
afectados, 3227 personas fueron trasladadas a los 
hospitales (530 en ambulancia), 700 ingresados con 
12 muertos (9 en el atentado). Las consecuencias para 
la ciudad fueron graves: parálisis absoluta, 26 esta-
ciones de tren cerradas, 2 líneas de metro fuera de 
servicio y la más grave de todas la pérdida de con-
fianza en los gobernantes 2 4 2 5 ' 2 6 . 
E l 11 de marzo de 2004 se produjeron diversas 
explosiones en cuatro localizaciones distintas de 
Madrid que provocaron 192 muertos y 2.044 heridos 
atendidos en los hospitales madrileños. El personal 
movilizado en el 11-M ascendió en las primeras horas 
de los atentados a más de 5.000 personas, entre inte-
grantes de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del 
Estado, bomberos, sanitarios, psicólogos, conducto-
res de ambulancias, taxistas, teleoperadores y perso-
nal de limpieza. A l mediodía, el personal movilizado 
ascendía a más de 100.000 personas que colaboraban 
para la resolución del suceso 2 7. 
Pero hay una diferencia entre los dos sucesos. 
Aparte del número de muertos, en Tokio se uso un 
agente químico de guerra de la famil ia de los neuro-
tóxicos que además de los efectos directos sobre el 
organismo, tiene la característica de provocar la con-
taminación de los afectados y de ser capaz de trans-
ferirse a otras personas o materiales que hayan esta-
do en contacto con el afectado. Por esta razón el per-
sonal de intervención en Tokio se vio afectado de 
forma indirecta por el sarín. 
Si en los sucesos de Madrid se hubiera utilizado 
un agente químico, además del brutal escenario de los 
afectados por el agente diseminado se hubiera añadi-
do la desesperanza de no poder auxiliar a los afecta-
dos al no poder acercarse a ellos por temor a transfe-
rirse la contaminación, ya que en los primeros 
momentos, el personal de socorro y los voluntarios 
que hubieran podido acercarse al lugar de suceso se 
hubieran contaminado y por tanto se hubiera produ-
cido un cuadro de pánico e incluso de histeria colec-
tiva, bien es verdad, que el presumible número de 
muertos por la explosión se hubiera reducido al no 
precisar tanta potencia explosiva, pero presumible-
mente el número de afectados en la huida hubiera 
sido mayor. 
Por esta razón, hubiera sido necesario disponer de 
unidades de intervención sanitarias y no sanitarias 
para penetrar en el lugar de la emisión, tendríamos 
que disponer de productos farmacológicos para ini-
ciar el tratamiento de los afectados, habría que des-
contaminar a los afectados antes de instaurar el trata-
miento específico; en definitiva, para poder haber 
actuado se debiera haber activado un dispositivo 
logístico de dimensiones desorbitadas y que precisa-
ría de unos medios y unos recursos que podrían afec-
tar a nuestra capacidad de reacción. Bien es verdad, 
que disponemos de personal de intervención entre los 
distintos cuerpos de emergencias, servicios que dis-
ponen de medios y recursos para poder operar en 
ambiente contaminado. SAMUR-Protección Civ i l 
dispone de personal formado y adiestrado para poder 
operar en ambiente NBQ, igual puede decirse de las 
unidades N B Q de los Cuerpos y Fuerzas de 
Seguridad del Estado, capaces de operar dentro del 
área de riesgo. Y por últ imo, también disponemos 
unidades militares específicas NBQ, con capacidad 
de descontaminación de afectados y adiestrados para 
poder trabajar en ambientes contaminados. 
Estrategia de respuesta 
Como hemos podido leer, los agentes N B Q 
(Nuclear, Biológico y Químico) fueron tema de t i tu-
lares continuos en los medios de comunicación, en la 
gran mayoría de ellos se hacía un tratamiento infor-
mativo alarmante que distaba en gran medida de las 
iniciativas que las autoridades iban adoptando, al 
objeto de adecuar las necesidades a los recursos exis-
tentes, valga como ejemplo la adquisición de una 
estación de descontaminación de alta capacidad por 
parte del Ejército de Tierra 2 8. O la creación de equi-
pos de respuesta N B Q por parte de la policía para res-
ponder ante incidentes NBQ. Pero todas estas medi-
das no valdrán para nada sino se adecúan o formal i-
zan los procedimientos de respuesta entre los distin-
tos intervinientes en un escenario donde se hayan ut i-
lizado agentes NBQ. Nos podemos enfrentar a 4 tipos 
de escenarios donde haya amenaza o riesgo real de 
enfrentarnos a un agente químico o biológico 2 ' ': 
Aviso de diseminación abortado por intervención. 
Aviso de emisión posterior a la diseminación. 
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Diseminación sin aviso previo. 
Falsa alarma. 
De todos ellos, el más grave desde el punto de 
vista sanitario sería la diseminación sin previo aviso, 
ya que el sistema de salud no estaría alertado para 
atender el número de afectados que se podrían produ­
cir, es más, podría pasar desapercibido en un princi­
pio el brote, agravando más si cabe el escenario epi­
demiológico, valga como ejemplo el brote de viruela 
de Yugoslavia de 1972 que constituiría desde el punto 
de vista epidemiológico un escenario muy parecido al 
actual. No se diagnosticó el brote hasta la tercera ole­
ada, había gran número de personas susceptibles, se 
produjeron contagios hospitalarios y comunitarios al 
fallar las medidas de control de enfermedades y 
mucho pero aún, había una gran dispersión geográfi­
ca de casos y por tanto una dificultad en la trazabili-
dad de los contactos3". El ejemplo de Yugoslavia sir­
vió de base para el ejercicio de defensa biológica 
"Dark winter" realizado en Estados Unidos, donde se 
modelizó el comportamiento de un brote intenciona­
do con viruela en tres ciudades norteamericanas, se 
consideró como índice de transmisión 1:10 para la 
primera generación de casos y de 1:10 a 1:19 para la 
segunda, se consideró el diagnóstico en la 2 a onda 
epidémica, pero lo más importante de todo era esta­
blecer las soluciones epidemiológicas en un escenario 
multigeográfico donde no había suficientes vacunas 
para todo el mundo y la enfermedad superaba las 
barreras nacionales1 1. Fruto de este ejercicio se han 
realizado otros estudios para comprender el compor­
tamiento que presumiblemente tendría una epidemia 
de viruela en un entorno urbano en la actualidad, y se 
ha visto que las medidas de cuarentena y de restric­
ción de movimientos precisarían medidas coercitivas 
por parte de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad para 
mantener el orden y reducir los derechos de los ciu­
dadanos, además desde el punto de vista sanitario pre­
cisaría una detección temprana del brote. Las polí t i ­
cas de vacunación tendrían una efectividad diferente 
según fuera en anillo, a población diana o vacunación 
en masa, ya que precisaría una detección temprana 
para la primera, un elevado grado de inmunidad en la 
población para la segunda opción (este no sería nues­
tro caso) y un gasto excesivo de vacunas y por tanto 
de complicaciones junto con unos servicios epide­
miológicos y de atención primaria altamente prepara­
dos. Respecto a la vacunación profiláctica (no consi­
derada por nuestras autoridades sanitarias1 2) podría 
realizarse para proteger al personal de intervención y 
el personal sanitario para el caso de un brote inten­
cionado, pero habría que considerar los efectos perju­
diciales de la vacunación en masa por la aparición de 
efectos adversos". 
Pero la sola vacunación no es suficiente para esta­
blecer una estrategia frente al bioterrorismo, es nece­
sario establecer un programa de respuesta que englo­
be a toda la administración, no sólo a la sanitaria, sino 
que también incluye a Asuntos Exteriores con la 
lucha contra la proliferación de las armas de destruc­
ción masiva, como es el caso de la Convención de 
Armas Biológicas y Toxínicas, o la Convención para 
la prohibición de Armas Químicas 1 4 1 5. O medidas de 
tipo nacional como son el desarrollo del cuerpo legis­
lativo frente al bioterrorismo, o la instauración de 
programas formad vos. 
Por otro lado, al no estar aislados del resto de los 
países de nuestro entorno y debido al elevado coste 
que supone establecer programas de respuesta pro­
pios, se han adoptado programas conjuntos de res­
puesta ante el riesgo NBQ, encuadrados dentro de las 
conocidas "Iniciativas de Praga" aprobadas por los 
ministros de defensa en junio de 2002 en el sentido de 
establecer: 
a) Sistemas de Vigilancia Epidemiológica 1 ' ': 
Creación de redes epidemiológicas para diagnósti­
co rápido de brotes. 
Establecer redes epidemiológicas 
Creación de sistemas de alerta temprana para bro­
tes de enfermedad. 
b) Creación de equipos de respuesta a sucesos 
NBQ: 
Con capacidad de asesoramiento en incidentes 
NBQ. 
Establecer redes de expertos intercomunicados. 
c) Activación de laboratorios analíticos desplega-
bles NBQ: 
Portátiles, modulables y aerotransportabas. 
Creación de equipos SIBCRA. 
Validación y normalización de técnicas de análi­
sis. 
d) Creación de un stock de productos farmacoló­
gicos frente a los agentes químicos o biológicos. 
Identificar y poner en común los recursos nacio­
nales. 
Activar sistemas de transporte urgente internacio­
nales. 
Mejorar protocolos médicos de tratamiento. 
Establecimiento de protocolos de tratamiento médi­
co. Hay que tener en cuenta la sensibilidad de los 
agentes biológicos a los antibióticos para establecer 
los protocolos de tratamiento específicos frente a la 
amenaza 1 7- 3 8. 
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Vacunas M - 4 Ü . 
e) Activar la formación y entrenamiento en esce-
narios NBQ: 
Intensificar la formación de los responsables de 
alto nivel en materias NBQ. 
Reforzar la formación NBQ del personal de inter-
vención 
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